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r  e  s  u  m  o
Devido às particularidades anatômicas da região subtrocantérica, o tratamento das fratu-
ras  nessa região permanece desaﬁador. A incontestável evoluc¸ão dos implantes não foi
acompanhada pela esperada diminuic¸ão no índice de complicac¸ões.
O  objetivo do presente estudo é discutir, minuciosamente, pontos críticos como planeja-
mento pré-operatório, táticas de reduc¸ão e evidências cientíﬁcas atuais no tratamento das
fraturas subtrocantéricas do fêmur.
©  2015 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
Ltda. Todos os direitos reservados.





a  b  s  t  r  a  c  t
Because of the anatomical peculiarities of the subtrochanteric region, treatment of fractu-
res in this region remains challenging. The undeniable evolution of implants has not been
accompanied by the expected decrease in the complication rate.
The  aim of this study was to discuss critical points in detail, such as preoperative planning,
Hip fractures/classiﬁcation reduction tactics and the current scientiﬁc evidence concerning treatment of subtrochan-
teric  fractures of the femur.
©  2015 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
Ltda. All rights reserved.Introduc¸ão
As fraturas subtrocantéricas ocorrem na região proximal
do fêmur, cuja deﬁnic¸ão anatômica é difícil e controversa.
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0102-3616/© 2015 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. P1Fielding propôs uma  deﬁnic¸ão muito usada até os dias de
hoje: a região subtrocantérica corresponde ao intervalo entre
o pequeno trocânter e cerca de 5 a 7,5 cm abaixo do mesmo,
em direc¸ão ao istmo femoral. Podem apresentar extensão
ublicado por Elsevier Editora Ltda. Todos os direitos reservados.
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ara a região proximal (trocantérica ou colo femoral) ou distal
diaﬁsária).1,2
Correspondem a 25% das fraturas proximais do fêmur e sua
istribuic¸ão é bimodal. Adultos jovens do gênero masculino
nvolvidos em traumas de alta energia apresentam padrões
omplexos de fratura; enquanto que pacientes idosos, predo-
inantemente do gênero feminino, geralmente apresentam
raturas espirais.1
Devido à particularidade anatômica e, especialmente, à
iﬁculdade de reduc¸ão, o tratamento das fraturas subtro-
antéricas segue como um grande desaﬁo para o trauma-
ologista, não só pelas diﬁculdades de osteossíntese como
elas complicac¸ões ainda frequentes. A seguir, abordaremos
spectos importantes que nos auxiliarão a esclarecer as par-
icularidades do tratamento das fraturas subtrocantéricas.
or  que  suas  características  anatômicas
 biomecânicas  são  singulares?
 região subtrocantérica do fêmur é uma  área de grande
oncentrac¸ão de estresse e, devido às suas inserc¸ões mus-
ulares, sujeita a várias forc¸as deformantes. A deformidade
lássica é ﬂexão (provocada pelo iliopsoas), abduc¸ão (pelo
lúteo médio) e rotac¸ão externa (pelos rotadores externos)
o fragmento proximal do fêmur. Os adutores, inseridos na
egião distal do fêmur, são responsáveis pela deformidade em
aro.2,3
Devido à predominância de osso cortical, a região subtro-
antérica apresenta vascularizac¸ão mais precária do que a
ranstrocantérica, o que diﬁculta a consolidac¸ão das fraturas.
raturas complexas com falha de suporte medial apresentam
ndices elevados de falência da ﬁxac¸ão e reoperac¸ão.2
xiste  um  sistema  ideal  de  classiﬁcac¸ão  para  as
raturas  subtrocantéricas?
xistem mais de 15 classiﬁcac¸ões descritas para as fraturas
ubtrocantéricas.1,3-5 A classiﬁcac¸ão de Fielding1 subdivide as
raturas de acordo com sua localizac¸ão anatômica, sendo o
ipo 1 correspondente às fraturas ao nível do pequeno tro-
ânter, o tipo 2 correspondente às fraturas localizadas entre
,5 e 5 cm abaixo do pequeno trocânter e o tipo 3 correspon-
ente às fraturas entre 5 e 7,5 cm abaixo do pequeno trocânter.
eu valor é somente histórico pela baixa reprodutibilidade em
azão das variac¸ões étnicas.
A classiﬁcac¸ão de Russell-Taylor leva em considerac¸ão a
ntegridade da fossa piriforme (mais adequadamente deno-
inada fossa trocantérica).1 O tipo I não acomete a fossa
rocantérica (IA: sem extensão para o pequeno trocânter; IB:
om extensão para o pequeno trocânter). O tipo II acomete a
ossa trocantérica (IIA: sem cominuic¸ão do pequeno trocânter;
IB: cominuic¸ão grave do pequeno trocânter). Quando criada,
s autores buscavam uma  orientac¸ão quanto ao método de
xac¸ão da fratura com implantes existentes à época. Fraturas
o tipo I, sem envolvimento da fossa trocantérica, pode-
iam ser tratadas com implantes intramedulares de primeira
erac¸ão e ponto de entrada na fossa trocantérica. Fraturas
o tipo II, com envolvimento da fossa trocantérica, deve-
iam ser tratadas com implantes extramedulares. Com o;5 1(3):246–253 247
desenvolvimento e aprimoramento dos dispositivos intrame-
dulares – hastes intramedulares (HIM) de segunda e terceira
gerac¸ões – essa classiﬁcac¸ão perdeu o valor prognóstico e
de orientac¸ão terapêutica, pois o acometimento da fossa
trocantérica deixou de ser contraindicac¸ão para a ﬁxac¸ão
intramedular.
A classiﬁcac¸ão de Seinsheimer talvez seja a mais usada
e prática para as fraturas subtrocantéricas do fêmur, pois é
caracterizada pelo número de fragmentos fraturados e pela
ênfase não somente no acometimento da cortical medial, mas
também da lateral.2
Loizou et al.4 também descreveram um sistema de
classiﬁcac¸ão baseado no grau de cominuic¸ão da fratura subtro-
cantérica. Porém, essa classiﬁcac¸ão não ganhou popularidade
em nosso meio.
A classiﬁcac¸ão AO leva em considerac¸ão o osso (fêmur = 3),
a localizac¸ão (diáﬁse = 2), a energia do trauma (A, B ou C) e o
mecanismo (1, 2 ou 3). Por convenc¸ão, a fratura subtrocantérica
é caracterizada por “.1”.
Apesar de largamente usada e recomendada pela OTA, a
classiﬁcac¸ão AO tem a desvantagem de englobar a fratura sub-
trocantérica em um grupo de fraturas com comportamento
mecânico e biológico distinto: as fraturas diaﬁsárias.2
Recentemente, Guyver et al.5 propuseram uma
classiﬁcac¸ão denominada MCG. Esse sistema é subdivi-
dido em três tipos: Tipo I: preserva o pequeno e o grande
trocânter; Tipo II: acomete o grande trocânter, mas  o pequeno
trocânter está íntegro; Tipo III:  acomete o pequeno trocânter
(mais instável).
Em seu trabalho original, os autores ainda avaliaram a
reprodutibilidade intra e interobservadores das classiﬁcac¸ões
MCG,  Russell-Taylor, AO e Seinsheimer. Apesar da pobre
reprodutibilidade intra e interobservadores de todas as
classiﬁcac¸ões (Kappa 0,35), o sistema MCG  mostrou a maior
concordância, seguido pelas classiﬁcac¸ões de Russell-Taylor,
AO e Seinsheimer.5
Acreditamos que ainda não dispomos de um sistema ideal
de classiﬁcac¸ão para as fraturas subtrocantéricas do fêmur
capaz de orientar tratamento, prognóstico e com reprodu-
tibilidade interobservadores satisfatória. Em nossa prática,
adotamos a classiﬁcac¸ão AO pela facilidade de comunicac¸ão e
por ser referência nas publicac¸ões atuais.
Tratamento  cirúrgico  x  não  cirúrgico
O tratamento não cirúrgico das fraturas subtrocantéricas acar-
reta deformidades provocadas por encurtamento e desvio
rotacional, diﬁcultando o retorno às atividades funcionais pré-
vias à lesão. No entanto, o ponto crítico do tratamento não
cirúrgico está relacionado ao aumento da morbimortalidade
causado pela imobilizac¸ão e pelo decúbito prolongados. Ate-
lectasia, pneumonia, fenômenos tromboembólicos e escaras
são complicac¸ões frequentemente associadas ao decúbito pro-
longado.
Atualmente, o tratamento não cirúrgico para as fratu-
ras subtrocantéricas do fêmur é excec¸ão e deve ser feito
apenas em pacientes portadores de comorbidades clínicas
extremamente graves que contraindiquem os procedimentos
anestésico e/ou cirúrgico.6
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Quando  operar  um  paciente  com  fratura
subtrocantérica  do  fêmur?
Pacientes vítimas de trauma de alta energia devem ser ava-
liados segundo o protocolo ATLS. Após estabilizac¸ão clínica,
as condic¸ões locais, como a integridade da pele, o status
neurovascular e o grau de lesão de partes moles, devem ser
minuciosamente observados.
Nos politraumatizados graves, nos quais mesmo  após
manobras iniciais de ressuscitac¸ão o paciente permanece
hemodinamicamente instável, está indicada a ﬁxac¸ão externa
imediata para controle de danos.
Em pacientes estáveis, o período ideal para a ﬁxac¸ão deﬁni-
tiva da fratura é dentro das primeiras 48 horas. Se por alguma
razão não for possível a ﬁxac¸ão deﬁnitiva da fratura nesse
período, a trac¸ão esquelética ou, preferencialmente, a ﬁxac¸ão
externa estará indicada para estabilizac¸ão temporária.2
Khan et al.7 ﬁzeram uma  revisão de 52 estudos, com
291.413 pacientes, e demonstraram que a cirurgia feita dentro
das primeiras 48 horas reduz complicac¸ões e mortalidade.
Sempre que possível, optamos pela ﬁxac¸ão precoce da fra-
tura subtrocantérica do fêmur (dentro das primeiras 48 horas
após o trauma).
Qual  o  melhor  método  de  ﬁxac¸ão  para  as
fraturas  subtrocantéricas?  A  evoluc¸ão
dos implantes
As  placas
Embora desenvolvido para o tratamento das fraturas trans-
trocantéricas, o DHS também foi amplamente usado para a
ﬁxac¸ão das fraturas subtrocantéricas. No entanto, devido às
características biomecânicas das fraturas subtrocantéricas,
vários autores reportaram resultados insatisfatórios em cerca
de 70% dos casos quando esse implante foi usado.2 Como o
DHS é um sistema dinâmico, pode ocorrer medializac¸ão pro-
gressiva da diáﬁse e falência da ﬁxac¸ão.
A placa lâmina e o DCS, desenvolvidos pelo grupo AO, são
opc¸ões viáveis para o tratamento das fraturas subtrocantéri-
cas, especialmente quando técnicas de reduc¸ão indireta e ﬁxac¸ão
biológica são usadas.2
Boopalan et al.8 reportaram os resultados de 22 paci-
entes com 23 fraturas subtrocantéricas do fêmur tratados
com placa lâmina pela técnica biológica – minimamente
invasiva. Dezenove pacientes não tiveram necessidade de
cirurgias adicionais. Dois pacientes foram reoperados devido
a reduc¸ões em varo e um paciente foi submetido a desbrida-
mento cirúrgico devido à infecc¸ão. Os resultados funcionais
foram considerados excelentes em 10 pacientes, bons em 11 e
pobres em dois.
Devido ao seu baixo custo e à familiaridade dos cirurgiões
tanto com o DCS quanto com a placa lâmina, esses implantes
persistem como importantes e frequentes opc¸ões de ﬁxac¸ão
para as fraturas subtrocantéricas no Brasil. No entanto, cabe
salientar que, quando se opta pelo uso da placa lâmina ou pelo
DCS, deve-se dar preferência ao uso de técnicas minimamente
invasivas para preservar a biologia da região. A abordagem1 6;5 1(3):246–253
convencional (aberta) promove importante desvascularizac¸ão
local, aumenta os índices de infec¸ão, pseudartrose e falência
da osteossíntese.
Mais recentemente, alguns autores reportaram o uso de
placas com parafusos de ângulo ﬁxo no tratamento de fraturas
subtrocantéricas do fêmur.
Saini et al.,9 com placas PF-LCP (Proximal Femur - Loc-
king Compression Plate - Sharma Surgicals, India) para
o tratamento de fraturas subtrocantéricas cominutivas em
35 pacientes, obtiveram consolidac¸ão em todos. Dois pacien-
tes apresentaram infecc¸ão, dois encurtamento de 1 cm e um
evoluiu com consolidac¸ão viciosa em rotac¸ão externa. Os auto-
res concluíram que a ﬁxac¸ão biológica com placas PF-LCP em
fraturas subtrocantéricas cominutivas promove ﬁxac¸ão está-
vel, com elevado índice de consolidac¸ão e baixo índice de
complicac¸ões.
Recentemente, Wirtz et al.10 reportaram elevado índice
de complicac¸ões com a técnica de reduc¸ão aberta e ﬁxac¸ão
interna com a placa PF-LCP (Synthes, West Chester, PA,
USA). Em 19 pacientes portadores de fraturas subtrocantéri-
cas submetidos à ﬁxac¸ão com placa PF-LCP, sete apresentaram
complicac¸ões importantes como infecc¸ão, cut-out e colapso
em varo, demandando novos procedimentos cirúrgicos. Os
autores ressaltaram que, ao contrário dos implantes intra-
medulares, as placas PF-LCP não permitem acomodac¸ão da
fratura, o que é crítico para consolidac¸ão nas fraturas com
perda de suporte posteromedial.
Amit et al.11 descreveram o uso da placa LISS (Less Inva-
sive Stabilization System – DePuy Synthes), originalmente
desenvolvida para as fraturas distais do fêmur, na ﬁxac¸ão
das fraturas subtrocantéricas. De forma não convencional, os
autores ﬁzeram a osteossíntese com a placa contralateral de
forma reversa e ressaltaram as potenciais vantagens da téc-
nica descrita: facilidade de acomodac¸ão da placa na região
proximal do fêmur, curvatura radial do fêmur acompanhada
pela curvatura da placa e possibilidade de ﬁxac¸ão de ossos
osteoporóticos com o uso de parafusos de ângulo ﬁxo multi-
planares.
As  hastes  intramedulares
Em 1964, Zickel12 desenvolveu uma  haste intramedular espe-
cíﬁca para o tratamento das fraturas subtrocantéricas. Esse
sistema é considerado o precursor dos implantes intramedu-
lares usados atualmente para as fraturas subtrocantéricas.
Wiss e Brien.13 revolucionaram o tratamento das fraturas
subtrocantéricas com o uso de hastes intramedulares do lado
contralateral. O orifício da haste para o bloqueio proximal,
quando invertido, permitia a colocac¸ão de um parafuso dire-
cionado ao colo femoral. Dessa forma, os autores puderam
tratar fraturas que, de acordo com a classiﬁcac¸ão de Russel-
-Taylor, tinham contraindicac¸ão para a ﬁxac¸ão intramedular
por acometer a fossa trocantérica.
Embora inicialmente desenvolvidas para o tratamento das
fraturas transtrocantéricas, as hastes cefalomedulares foram,
naturalmente, usadas nas fraturas subtrocantéricas. Rapida-
mente, as hastes cefalomedulares ganharam popularidade e,
devido às suas propriedades biomecânicas favoráveis e pos-
sibilidades de aplicac¸ão de técnicas minimamente invasivas,
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presentaram resultados satisfatórios e com baixos índices de
eoperac¸ão.
Umer et al.14 reportaram os resultados do tratamento de
raturas subtrocantéricas com hastes intramedulares com
âmina espiral para bloqueio cefálico. Em sua série de 33 paci-
ntes, os autores obtiveram consolidac¸ão em 94% até seis
eses depois cirurgia, tempo cirúrgico médio de 2,4 horas e
édia de hospitalizac¸ão de sete dias.
Borens et al.15 trataram 90 pacientes portadores de fra-
ura subtrocantérica do fêmur com hastes intramedulares tipo
amma  Nail (Stryker). Com seguimento médio de dois anos, os
utores reportaram ausência de infecc¸ão. Um paciente apre-
entou fratura abaixo da haste, que foi trocada por outra haste
ais longa. Dois pacientes apresentaram falência da osteos-
íntese por reduc¸ão em varo. Um deles foi tratado com troca
a haste e enxerto ósseo e o outro com remoc¸ão da haste,
steossíntese placa lâmina e enxerto ósseo. Todos os outros
7 pacientes consolidaram com a cirurgia primária. Os autores
essaltam que, devido às propriedades biomecânicas favo-
áveis do implante (tutor intramedular), reabilitac¸ão e carga
recoces são permitidos mesmo  em pacientes osteoporóticos.
xiste  um  ponto  de  entrada  ideal  para  as
astes  cefalomedulares?
 deﬁnic¸ão do ponto de entrada da haste dependerá do
mplante escolhido para a ﬁxac¸ão. Classicamente, hastes
etas têm ponto de entrada na fossa piriforme (mais ade-
uadamente denominada fossa trocantérica);16 hastes com
nclinac¸ão lateral de 6
◦
têm ponto de entrada no topo do
rande trocânter; hastes com inclinac¸ão lateral de 10
◦
entram
ateralmente ao grande trocânter.
No entanto, Streubel et al.,17 ao analisar 50 radiograﬁas
e quadris normais, demonstraram que o ponto de entrada
deal para hastes com inclinac¸ão lateral de 6
◦
foi ligeiramente
edial ao topo do grande trocânter em 70% dos pacientes
studados e lateral em 23%.
Acreditamos que o planejamento cirúrgico pré-operatório
eja fundamental para que deformidades adicionais provoca-
as pelo ponto de entrada inadequado sejam evitadas.
vidências  atuais
erscovici et al.18 ﬁzeram estudo retrospectivo em que com-
araram implantes intra e extramedulares no tratamento das
raturas subtrocantéricas do fêmur. Os autores demonstra-
am que, apesar de a ﬁxac¸ão intramedular ser mais rápida
 com menor sangramento, os resultados funcionais e as
omplicac¸ões foram similares. Ressaltaram, ainda, que o cirur-
ião deve analisar, cuidadosamente, o padrão de fratura para
eriﬁcar quando a técnica que lhe é mais familiar poderá
erar resultados funcionais satisfatórios e com baixo índice
e complicac¸ões.
Mirbolook et al.19 compararam resultados funcionais e
ndice de complicac¸ões no tratamento de fraturas subtrocan-
éricas do fêmur com duas técnicas cirúrgicas: reduc¸ão aberta
 ﬁxac¸ão interna com placa trocantérica PF-LCP (Proximal
emur – Locking Compression Plate, DePuy Synthes) e ﬁxac¸ão
om haste cefalomedular com técnica biológica (reduc¸ão;5 1(3):246–253 249
indireta). Não houve diferenc¸a estatisticamente signiﬁcativa
entre os dois grupos com relac¸ão à func¸ão, consolidac¸ão e às
complicac¸ões.
Kuzyk et al.20 avaliaram estudos que comparavam as
ﬁxac¸ões intra e extramedulares para o tratamento das fratu-
ras subtrocantéricas do fêmur. A revisão sistemática constou
de três estudos com nível de evidência I e nove com nível IV.
Os autores reportaram nível de recomendac¸ão B favorável aos
implantes intramedulares com relac¸ão ao tempo de cirurgia e
ao índice de falhas de ﬁxac¸ão.
Nossa preferência para o tratamento das fraturas subtro-
cantéricas é pela ﬁxac¸ão com hastes cefalomedulares longas
devido às suas propriedades biomecânicas e pela possibili-
dade de ﬁxac¸ão minimamente invasiva.
No entanto, muito mais importante do que a escolha do
implante é a qualidade da reduc¸ão da fratura.
Em uma  fratura bem reduzida, a literatura demonstra que
os resultados das ﬁxac¸ões intra e extramedulares com técnica
biológica (minimamente invasiva) são similares.
Mesa  de  trac¸ão  ou  mesa  convencional
radiotransparente?
Existem vários posicionamentos possíveis para a ﬁxac¸ão das
fraturas subtrocantéricas. A escolha deverá ser baseada no
tipo de ﬁxac¸ão (intra ou extramedular) e na experiência do
cirurgião com a técnica escolhida. O mais importante é que se
consiga obter imagens adequadas e que o posicionamento do
tronco e dos membros  não diﬁculte o procedimento cirúrgico.
Mesa  de  trac¸ão
O paciente pode ser posicionado em posic¸ão de “banana”,
com o tronco aduzido, o membro  superior ipsilateral ﬁxado em
aduc¸ão do ombro e ﬂexão do cotovelo e o membro  inferior con-
tralateral em posic¸ão inferior (chamada posic¸ão em “tesoura”).
Esse posicionamento facilita a colocac¸ão do intensiﬁcador
de imagens tanto para a feitura do ponto de entrada quanto
dos bloqueios proximal e distal da haste intramedular.
A aduc¸ão do membro  inferior fraturado para facilitar o
ponto de entrada deve ser evitada devido ao desvio em varo
provocado por esse posicionamento.
Mesa  convencional
É possível a ﬁxac¸ão tanto em posic¸ão supina quanto em decú-
bito lateral completo ou lateral oblíquo. No decúbito lateral,
apesar de o ponto de entrada ser mais fácil, o cirurgião deve
tomar cuidado para que a fratura não ﬁque em varo pela ac¸ão
da gravidade e da trac¸ão muscular.
Na posic¸ão supina, um coxim pode ser colocado para faci-
litar a feitura do ponto de entrada e o bloqueio proximal
na ﬁxac¸ão intramedular. A desvantagem da posic¸ão supina
é a necessidade de um auxiliar que tracione o membro  para
a reduc¸ão da fratura. Como opc¸ão à trac¸ão manual, o cirurgião
poderá usar o distrator AO.
Baratz et al.21 avaliaram a exposic¸ão à radiac¸ão e compa-
raram os posicionamentos lateral e supino para o tratamento
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das fraturas subtrocantéricas. Os autores encontraram menor
exposic¸ão à radiac¸ão na posic¸ão supina.
Não existe consenso na literatura sobre qual o melhor posi-
cionamento do paciente e sobre a necessidade ou não da mesa
de trac¸ão. O cirurgião deverá posicionar o paciente da forma
com a qual estiver mais bem familiarizado.
Em nossa prática, temos preferência pelo uso da mesa de
trac¸ão com o paciente em posic¸ão de “banana” (tronco adu-
zido e membros  inferiores em posic¸ão de “tesoura”). Com esse
posicionamento, tanto a ﬁxac¸ão intra quanto a extramedular
são possíveis e o cirurgião tem campo cirúrgico livre para a
aquisic¸ão de imagens peroperatórias.
Como  reduzir  as  fraturas  subtrocantéricas?
Apesar da evoluc¸ão dos métodos de ﬁxac¸ão, é unânime o reco-
nhecimento de todos os autores de que a reduc¸ão é o fator
isolado mais importante no prognóstico da fratura subtrocan-
térica. Os autores ressaltam a necessidade de buscar a reduc¸ão
da fratura com restaurac¸ão do ângulo cervicodiaﬁsário e do
comprimento, além da correc¸ão da rotac¸ão e ﬂexão do frag-
mento proximal, com o uso de métodos que não provoquem
maior dano biológico.
22Riehl et al., em estudo retrospectivo em que analisa-
ram os resultados da ﬁxac¸ão intramedular em 35 pacientes,
observaram que reduc¸ões insatisfatórias, com mais de 10
◦
em
qualquer plano, resultaram em problemas na consolidac¸ão.
Figura 1 – Sequência de imagens que mostra a reduc¸ão d1 6;5 1(3):246–253
Miedel et al.,6 ao analisar os resultados da ﬁxac¸ão intrame-
dular no tratamento de fraturas subtrocantéricas em idosos,
obtiveram 50% de boa reduc¸ão e 50% de reduc¸ão aceitável.
No grupo com qualidade da reduc¸ão considerada boa pelos
cirurgiões, nenhum paciente foi reoperado, ao passo que, no
grupo com reduc¸ão aceitável, 23% necessitaram reoperac¸ão.
Os autores ressaltaram a importância de se obter uma  reduc¸ão
satisfatória, uma  vez que a reduc¸ão “aceitável” pode levar à
necessidade de nova cirurgia em ¼ dos pacientes.
Devido às inúmeras forc¸as deformantes que atuam na
região subtrocantérica, a reduc¸ão indireta das fraturas é, geral-
mente, difícil.
No entanto, a evoluc¸ão dos implantes foi acompanhada
pela evoluc¸ão nos instrumentais de reduc¸ão. Atualmente, dis-
pomos de instrumentais que nos possibilitam reduc¸ão da
fratura de forma eﬁciente e com técnicas minimamente inva-
sivas.
Yoon et al.23 reportaram os resultados da ﬁxac¸ão de fratu-
ras subtrocantéricas do fêmur com o uso de pinc¸as de Weber
para a reduc¸ão. Em fraturas com predominância de ﬂexão do
fragmento proximal, os autores ﬁzeram uma incisão lateral de
5 cm para a introduc¸ão da pinc¸a. Em fraturas com componente
espiral longo no plano sagital, os autores recomendam inci-
são lateral e introduc¸ão de uma  pinc¸a hemostática apoiada na
cortical anterior do fêmur, em direc¸ão à cortical medial. Pos-
teriormente, a pinc¸a deve ser elevada para corrigir a ﬂexão e a
rotac¸ão externa do fragmento proximal do fêmur. Uma  nova
incisão anterior, transquadricipital, é feita para a introduc¸ão
a fratura subtrocantérica com a haste cefalomedular.
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de Schanz para reduzir o varo.
a pinc¸a de Weber. Em sua série de 10 pacientes operados com
ssa técnica, o tempo médio para a reduc¸ão foi de 12 minutos
entre 6-21) e todas as fraturas consolidaram com apenas uma
erda parcial de reduc¸ão. É importante salientar que a pinc¸a
e reduc¸ão deve ser mantida até o ﬁm dos bloqueios proximal
 distal da haste.
igura 3 – Imagens gentilmente cedidas pelo Professor Gerald La
ubtrocantérica complexa; (B): Radiograﬁas do fêmur proximal em
C): Imagens da coxa do paciente que mostram a introduc¸ão perc
o pós-operatório que mostram a ﬁxac¸ão com haste cefalomedu;5 1(3):246–253 251
Dispositivos do tipo “ponta bola” e pinos de Steinmann ou
de Schanz, colocados por uma  via de acesso puntiforme ante-
rior, podem ser usados como um joystick para reduzir a ﬂexão
do fragmento proximal na fratura subtrocantérica do fêmur.
Em pacientes com boa qualidade óssea e integridade da cor-
tical posterior do fêmur,  a própria haste pode ser usada como
instrumento de reduc¸ão da ﬂexão do fragmento proximal do
fêmur (ﬁg. 1).
Para a correc¸ão do varo, um “ponta bola” ou pino de Schanz
pode ser usado, como ilustra a ﬁgura 2.
Alguns autores agregam cerclagem para manter a
reduc¸ão da fratura.24,25No entanto, questiona-se a potencial
desvascularizac¸ão óssea provocada pela cerclagem.
Tomás et al.24 ﬁzeram cerclagem em 12 pacientes submeti-
dos à osteossíntese com hastes cefalomedulares para a ﬁxac¸ão
de fraturas subtrocantéricas. Todas as fraturas consolidaram
e não houve infecc¸ão superﬁcial ou profunda.
A ﬁgura 3 ilustra o tratamento de uma  fratura subtrocanté-
rica complexa reduzida com pinc¸as percutâneas e ﬁxada com
haste cefalomedular longa.
Seyhan et al.25 compararam os resultados do tratamento
de fraturas subtrocantéricas do fêmur com hastes intrame-parafusos poller. O grupo no qual foi usada somente a pinc¸a
de reduc¸ão teve o maior intervalo até a carga total (p = 0,032) e
menor Harris hip score após um ano (p = 0,02). Já o grupo poller
ng, da Universidade de Wisconsin. (A): Fratura
 anteroposterior e perﬁl que mostram a reduc¸ão com pinc¸as;
utânea das pinc¸as anterior e lateralmente; (D): Imagens
lar longa (TFN- Trochanteric Fixation Nail – DePuy Synthes).
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apresentou maior tempo cirúrgico. Não houve diferenc¸a entre
os grupos com relac¸ão à qualidade da reduc¸ão, ao tempo de
consolidac¸ão, às complicac¸ões e ao índice de reoperac¸ões.
Complicac¸ões
Mesmo  com implantes modernos, os índices de complicac¸ões
no tratamento das fraturas subtrocantéricas permanecem ele-
vados (cerca de 21%). Infecc¸ões, pseudartroses, consolidac¸ões
viciosas e perda da reduc¸ão são as complicac¸ões mais
frequentes.2
Independentemente do método de ﬁxac¸ão, a qualidade da
reduc¸ão diminui o estresse sobre o implante, aumenta o con-
tato ósseo e facilita a consolidac¸ão.
Falências precoces de ﬁxac¸ão resultam, geralmente, de
problemas técnicos relacionados com o procedimento cirúr-
gico. Falhas tardias ocorrem como consequência de reduc¸ão
insatisfatória, baixo estoque ósseo, escolha inadequada do
implante, padrões de fratura complexos, tabagismo e pobre
vascularizac¸ão local.2
Os efeitos Z e Z-reverso são complicac¸ões decorrentes do
tratamento de fraturas proximais do fêmur com implantes
cefalomedulares que têm dois parafusos de bloqueio cefálico.
Essas complicac¸ões foram descritas como migrac¸ões dos para-
fusos cefálicos em direc¸ões opostas devido a fatores como
baixo estoque ósseo, ponto de entrada excessivamente lateral,
reduc¸ões em varo e grave cominuic¸ão medial.26
Outra complicac¸ão descrita é o impingement da haste na
cortical anterior do 1/3 distal do fêmur. Estudos demonstra-
ram que pacientes de baixa estatura (< 1,6 m,  especialmente
mulheres e asiáticos), têm curvatura radial do fêmur aumen-
tada, o que poderia predispor à ocorrência de fraturas distais
do fêmur devido ao impingement da haste na cortical anterior
do 1/3 distal do fêmur. Hastes com curvatura radial inade-
quada, assim como ponto de entrada incorreto, também são
fatores de risco para essa complicac¸ão.27,28
Considerac¸ões  ﬁnais
Devidos às particularidades anatômicas desfavoráveis, apesar
do desenvolvimento de novos implantes, o tratamento das
fraturas subtrocantéricas do fêmur ainda apresenta elevado
índice de complicac¸ões e permanece desaﬁador.
Seja qual for o princípio de estabilidade e o método esco-
lhidos para o tratamento da fratura subtrocantérica, o ponto
chave para diminuir a chance de complicac¸ões é a qualidade
da reduc¸ão.
Sempre que possível, a reduc¸ão indireta com preservac¸ão
do envelope de partes moles deve ser tentada. Se não for
possível, técnicas de reduc¸ão com pinc¸as percutâneas ou a
aplicac¸ão de cerclagem podem ser empregadas.
Embora as placas do tipo lâmina, DCS ou placas tro-
cantéricas bloqueadas permanec¸am como opc¸ões viáveis
para o tratamento das fraturas subtrocantéricas, as has-
tes intramedulares, por suas propriedades biomecânicas e
técnica de ﬁxac¸ão minimamente invasiva, apresentam van-
tagens como menor tempo de cirurgia e menor índice de
reoperac¸ões.
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